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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA CORREGIR LA ABERRACION QUE MUESTRA 
LA ENCIA AL SONREIR 
ANTECEDENTES 
El ser humana eq poseedor de una cara altamente expresiva. La 
ira, la tristeza, la alegría, son emociones que se manifiestan 
med lante la funcí ón armónica de la musculatura facial. La primera 
impresión que el ser humano causa en sus semejantes proviene de 
la cara cuya expresividad no es uniforme en los individuos y 
varía en grados de motilidad. En este conjunto, la boca y los 
1abios desempeñan un papel muy 2mportante. 
Una de las expresiones más comunes en el sujeto es La sonrisa 
como muestra de gozo, alegría • satisfacción. Cuando ésta es 
armónica, el individuo eleva su labio superior no mas arriba de 
la base de implantación de los dientes, proporcionándole un 
aspecto agradable. 
Existen personas que al sonreír muestran la encia mas arriba de 
la base de los dientes y ésto les da un aspecto desagradable por 
lo que la persona evita el sonreír o bien se cubre la boca con 
algún objeto o con la mano. Esta situación impacta negativamente 
al individuo alterando su espontaneidad, inhibiendo su alegría y 
suele acarrear complejos conductuales. 
Revisando la literatura no se encontraron referencias en relación 
a la corrección especifica de dicho problema hasta hace 
aproximadamente 15 artos. Sin embargo, existen diferentes 
procedimientos quirúrgicos donde se tratan lesiones del labio 
superior de diversas etiologías, cuya secuela es la formacion de 
un lab io superior corta que se eleva exageradamen te en 1 a 
sonrisa. Todos estos proced imien tos estén dirigí dos a corregir la 
patología existente, empleando técnicas laboriosas que dejan 
muít i tud de cicatrices y un nuevo prob1ema a resolver por el 
aspee to de la cara del pac iente. 
En la época del renacimiento se describieron algunas técnicas 
para corregir el labio superior corto, ocasionado por otros 
problemas (traumáticos, congénitos). En 1643 ya se menciona la 
sección del frenillo del labio superior y durante los siglos 
XVIII y XIX, se plan tea la extracc16n de los d ientes como 
posible solución (1). Todavia durante el siglo XIX se describen 
diversos métodos para corregir la patología existente que dejaba 
coma secuela un labio corto <2). Ya en el presente siglo, se 
utilizan técnicas reconstructiva« que continúan dejando 
cicatrices visibles <2>. 
Hasta 1760 aproximadamente se prestó atención al labio superior 
corto como un defecto estética especifico sin que hubiera otra 
patologi a de fondo, sugi ri éndose para esta aberrac ión la 
denominación de sonrisa de caballo o "gummy smile" de los 
ingleses (3). El método para corregirla descrito par Rubenstein y 
discutido por Litton y Faurnier (3) consiste en una resección de 
la mucosa del labio en forma de elipse, aproximando y suturando 
los bordes. Los resultadas fueron poca trascendentes en los 
siete pac ientes tratados con este proced imiento y todos 
necesitaran una segunda operación consistente en miomectomla y 
una nueva resección en la mucosa gingival. 
Kawamoto (4) propone una osteotomía de Lefort 1 del maxilar 
superior con lo que corrige el síndrome de cara larga y la 
sonrisa de caballa consecuente. Miskinyar (5) describe en 19B3 un 
procedimiento quirúrgico que consiste en una incisión 
transversa en el fondo de saco g ingivolabial que 1lega hasta el 
periostio y localizando al músculo elevador del labia superior lo 
secciona por abajo de su inserción ósea, evitando asi 1« tracción 
s 
que «jaree el mismo sobre el labio superior? este procedimiento 
deja al músculo sin movimiento, cambiando además la expresión 
facial del paciente. 
PLANTEAMIENTO 
Observando que algunas personas al sonreí r, dejan descubiertos 
los dientes y muestran en forma exagerada la encía por encima del 
borde gingivodentario, se pensó en cómo corregir este defecto, 
conservando la expresión y motilidad del labio superior sin dejar 
secuelas cicatriciales visibles. 
Los músculos del labio superior por ser cutáneos, tienen una sola 
inserción ósea y terminan en los tejidos blandos. El cortar el 
músculo hace bajar al labio superior pero lo deja sin movimiento; 
sin embargo si se libera de su inserción ósea, facilitándole la 
inserción más abajo en el plano óseo hará descender el labio y 
conservará su integridad y por lo tanto su función. 
HIPOTESIS 
Es posible liberar de su inserción ósea «1 músculo elevador común 
del labio superior y del ala de la nariz bilateralamente, sin 
cortarlo y liberar además el haz nasolabial y el fascículo 
incisivo del músculo semiorbicular superior, reorientarlos y 
plicarlos en la línea media bajo la espina nasal. De esta manera, 
el primero hará descender el labio y los segundos coadyuvarán a 
tal fin acumulando tejido bajo la espina nasal, impidiendo la 
elevación exagerada del mismo al sonreír. 
MATERIAL Y METODOS 
El presente trabajo es retrospectivo y prospectiva y se realizó 
en dos etapasi 
1. Revisión anatómica de los músculos cutáneos que participan en 
1 os tnov i m i en tos de la boca. 
2. Ap1icaci ón en pac ientes. 
Revisión anatómica 
Se real i zaron d isecciones en 3 cadáveres de ind i viduos masculinos 
adultos, fijados en formo! «1 10"/.. Se efectuaron disecciones por 
p J anas de 1 tere io media de la cara, local izando las insere iones 
óseas y la trayectoria de los musculos que integran el labia 
superior. (6,7 y 8). 
A los cadáveres se les practicó una incisión que se extendía 
desde el centro del labio superior, rodeando el orificio nasal, 
prolongándola en el centro del dorso de la nariz hasta la regíón 
frontal por arriba de las cejas. Se separó la piel y el tejida 
celular subcutáneo; se di secaron los músculos de la órbi ta y 
posteriormente por debajo del músculo suborbitario, se 
localizaron las inserciones del elevador común del labio superior 
y del ala de la nariz, del elevador prop io del lab i o superior y 
en la parte externa de la órb i ta, a nivel del hueso malar las 
inserciones del músculo cigomático mayor y menor, siguiéndose 
el trayec to de estos músculos hasta su terminde ión en el labio. 
También se disecó el músculo semiorbicular superior hasta las 
inserciones de sus haces nasocomisural e incisivo-camisural (8). 
Se traccionaron con pinzas para corroborar su participación en la 
elevación del labio superior <Fig. 1). 
Los músculos que participan en la formación del labio inferior y 
del mentón se identificaran para completar la disección de la 
región. Terminando esto se suturó la piel del cadáver. 
Aplicación en pacientes 
La técnica propuesta debe emplearse en los pacientes que reúnan 
los siguientes requisitos« 
1. Pacientes que al sonreír eleven el labio superior mostrando la 
encía por encima del borde gingivodental de la base de los 
incisivos. 
2. El rango de edades puede considerarse desde el final de la 
adolescencia en adelante en ambos sexos. 
3. Pacientes que solicitando cirugía estética facial« presenten 
además dicho problema. 
Se excluyen: 
1. Pacientes con focos sépticos en cavidad oral y nasal hasta 
eliminar la patología existente. 
2. Pacientes con problemas orgánicos importantes no controlados 
(diabetes, hipertensión, cardiopatlas, nefropatias, etc..). 
3. Pacientes con problemas psiquiátricas. 
4. Pacientes con traumatismos importantes en el labio superior, o 
con problemas congénltos, etc.. 
5. Pacientes con colagenopatías. 
¿>. Pacientes con síndrome de Binder. 
7. Pacientes con tratamientos inmunosupresores. 
Instrumental quirúrgico y materiales: 
El material quirúrgico necesario consta dei 
2 ganchos o separadores de Senn. 
1 mango de bisturí # 4 con hoja de bisturí # 15. 
1 pinza de dientes de Adson Brown. 
1 elevador de periostio de Joseph. 
1 jeringa de S en. 
1 aguja # 22. 
1 aguj# # 25. 
Lidocaína al 1% con epinefrina al 1 x 200,000. 
Vicril 4 ceros. 
Electrocauterio. 
El procedimiento qui rúrgico debe efectuarse en la sala de 
operaciones bajo anestesia local. Se infiltran 2 cc de 1idocalna 
al 17. con epinefrina al 1 x 200,000 en cada lado de los fondas de 
saco gingivolabiales a nivel de las fosas mirti formes y de la 
espina nasal anterior. Diez minutos más tarde se obtiene el 
efecto de la anestesia y se le pide al colaborador que eleve el 
labio superior con dos ganchos de Senn hasta exponer el fondo de 
saco- Con un b isturi con hoja # 15 se hace una incisión de 2 cm, 
transversal y perpendicular al hueso, se diseca can tijera roma 
hasta exponer e1 periost io 1levando esta separac ión hasta la base 
de inserción de los músculos próximos a la periórbita, teniendo 
cuidada de na lesionar el nervio suborbitario. Localizando los 
músculos elevadores del labio superior y del ala de la nariz« se 
aislan. Se le pide al paciente que sonría para tener la seguridad 
de su identificación y se liberan dichos haces musculares de su 
inserción ósea, <Fig. i. A) los cuales se insertarán 
espontáneamente más abajo en el mismo trayecto. 
Se procede a 1 iberar el haz nasolabial y el fascículo incisivo 
del músculo semiorbicular superior para pilcarlos en la linea 
media adyacente a la espina nasal anterior. Este procedimiento 
evita la elevación del labio superior al grado de enseftar la 
encía y acumula tejido por debajo de la espina nasal anterior, 
cuyo volumen impide también que el borde del labio ascienda por 
encima del nivel gingivodentario. <Figs. I 6 y C) De esta manera 
los músculos de los labios mant ienen su fune i ím normal sin 
deteriorarse ningún movimiento de la boca ni la sensib i 1 i dad de 
la regi ón ya que tanto los nervios motores, ramas del 
témporofacial como los nervios suborbitarios sensi 11 vos ramas del 
maxilar superior que procede del nervio trigémino, quedan 
íntegros. 
Se vigila que no haya sangrado y se procede a cerrar la mucosa en 
forma de "V—Y" con puntas de vicri1 4-0, separados. (Fig. 1 D) 
El paciente es dado de alta a su domicilio tomando analgésicos 
por vía oral y antibióticos orales <diclaxaci1ina) 2 g. por día 
durante tres días como profi láctico. 
En el postoperatorio i nmedlato, se recomienda al pac ien te d ieta 
suave durante las primeras 24 horas pasando pasteriormente a 
dieta normal. Para el aseo de sus dientes se le recomienda un 
cepillo suave y delgado durante 8 días. 
El paciente es revisado cada tercer, día durante la primer 
semana. Se efectúa una valoración complementaria una vez por 
semana durante el primer mes y a los «re« meses y se observa el 
nivel de descenso del labio, el cual debe quedar» en reposo^ a 
2mm par encima del borde de las incisivos centrales y al sonreír 
debe elevarse hasta el borde gingivodentario. 
Análisis estadístico 
En las casas retrospectivos N=5 se realizó el procedimiento 
quirúrgica y se observó. Se consideró como parámetro de éxito <P) 
cuando el labio se eleva hasta el borde gingivodentario en la 
sonrisa, tal y como ocurre an condiciones normales. Parámetro de 
fracasa (q> cuando ésto, después de la corrección quirúrgica 
regresa a su condición previa y el labio vuelve a elevarse por 
encima del nivel mencionada. 
En los casos prospectivos N*10 se midió el ascenso del labio 
superior al sonreír antes de la intervención y posteriormente a 
la misma empleando una pantalla, aplicándose a las datas la 
prueba de t para hacer comparac iones de una sola muestra 
ordenadas en un diserto de panel "antes-después" can 0.01 <Tabla 
1) . 
CASOS RETROSPECTIVOS 
CASO 1 F.C.. Paciente femenina de 38 artos de edad que presentó un 
defecto de su nariz consistente en la desviación de la pirámide 
nasal y además la punta calda« 
TABLA No. 1 
MEDICION PRE Y POST OPERATORIA DEL ASCENSO DEL LABIO SUPERIOR EN 
LA SONRISA 
PACIENTE ALTURA ALTURA 
No. PRE-OPERATORIA POST-OPERATORIA 
X a. Xa-
6 0.5 0.0 
7 1.0 0.0 
8 1.0 0 .0 
9 1.0 0 . 0 
10 1.0 0.0 
11 1.5 0.2 
12 1 .0 0 . 2 
13 0.5 0.0 
14 1.0 0 . 0 
15 1.0 0.1 
En la exploración se encontró ademé® de los defectos mencionados« 
la elevación exagerada del labio superior que al sonreír« dejaba 
descubiertas los incisivos superiores y una porción de la encía. 
Se le planteó la rinoplastia y a la ves resolver la corrección de 
la cortedad de su labio superior. 
CASO 2 R.R. . Paciente femenina de 13 alfós, que fué referida a la 
consulta por presentar desproporción nasal debido a un antigua 
traumatismo durante su infancia, el cual le ocasionaba problema 
respiratorio. 
A la exploración se encontró que al sonreír su labio superior se 
elevaba demasiado por encima de la implantación de los dientes. 
Se planteó la corrección del labio dentro del mismo acto 
quirúrgica siendo aceptado por la paciente. 
CASO 3 R.M.C.. Paciente femenina de 24 aflos que solicitó revisión 
de su nariz« que ella encontraba prominente y a su vez que al 
sonreír mostraba sus dientes en forma exagerada muy por encima 
del borde gingivodental. Se le planteó la posibilidad de corregir 
ambos problemas durarte el mismo acto quirúrgica siendo aceptada 
de inmediato <Fig. 2 y 
CASO 4 Femenina de 17 altos de edad, que durante 3 aftas usó arcos 
de ortodoncia para corregir su mordida. Recientemente notó que su 
mentón era corto y «1 sonreír su labio superior se elevaba m*s 
arriba de la base de las incisivos. Su artodoncista la refirió 
para que se le practicara una osteotomía de Lefort 1. 
Se le explicó que con una prótesis de mentón y la aplicación de 
esta técnica en su labio era suficiente para corregir su defecto 
CFigs. 6 y 8) . 
CASO 5 Femenina de 25 affos M. C. acudió para consulta sobre un 
problema de eu nariz y biprotrusión de sus labios. Se exploró a 
la paciente y se encontró giba en el dorso de la rtarie y 
acortamiento del labio superior al sonreír mostrando los 
incisivos y parte de la mucosa de la encía. 
Se planteó la operación de la nariz y la corrección ya mencionada 
en el mismo acto quirúrgico. 
CASOS PROSPECTIVOS 
CASO 6 C.S.. Paciente de 18 afíos femenina que acudió a la 
consulta para solicitar mejoría estética de sus labios ya que al 
sonreír se cubría la cara. A la exploración se encontró que el 
labio superior dejaba descubiertos los dientes y parte de la 
encía al sonreír. Se le explicó que el acto quirúrgico podía 
efectuarse bajo anestesia local y que no la incapacitarla para su 
trabajo, siendo aceptado por ella (Figs. 10 y 12). 
CASO 7 K.CH.. Femenina de 18 affos de edad que solicitó mejorar la 
cortedad de su lab io superior que se acentuaba al sonreír, 
teniendo frecuentemente que inhibir la sonrisa para no mostrar 
ese defecto. Se le planteó el procedimiento mencionado y ella lo 
aceptó. 
CASO 8 C.R. de B.. Paciente femenina de 22 años que llegó 
solicitando mejoría de su aspecto facial tanto por su nariz 
grande como por su arcada dentaria ostensible al sonrerír. 
Se programó la cirugía para tratar ambos defectos. Ella y su 
esposo aceptaron el procedimiento. 
CASO ? L.A.. Femenina de 19 aflos que acudió a consulta 
solicitando rinoplastla y mejoría de »u labio superior que al 
sonreír no sólo se acortaba sino que hacia descender la punta de 
la nariz. Estaba usando arcos de ortodoncia como intento previo 
para corregir el defecto (Figs. 14,16). 
Se planteó la reparación de su nariz, de la punta nasal calda y 
del labio superior durante el mismo procedimiento quirúrgico. 
CASO 10 L.S.G.. Femenina de 17 artos de edad que solicitó 
rinoplastla por tener una nariz larga con la punta caída y que al 
sonreír, su labio superior se acortaba demasiado mostrando la 
mucosa gingival. Se le propuso la corrección de la nariz y de SL| 
labio en el mismo tiempo quirúrgico* 
CASO 11 A.S..Femenina de 22 aflos referida por un 
Otorrinolaringólogo, por tener desviación de su septum nasal y de 
la nariz. Al examinarla se encontró su problema nasal y ademas 
la elevación exagerada de su labio superior al sonreír. 
Explicado el problema se le planteó que ambos procedimientos 
podían ser hechos en el mismo acto quirúrgico siendo aceptado de 
inmediato. 
CASO 12. C.T.M.. Paciente femenina de 19 aftos que acude 
inicialmente al ortodoncista para la corrección de su labio 
superior corto que ella atribula a un problema oclusal. Además 
deseaba en una segunda etapa que se le redujera su giba nasal. El 
ortodoncista le explicó que no tenia problema oclusal 
refiriéndola para cirugía estética. Al examinarla se le propuso 
la plastla de la nariz y del labio con la técnica mencionada. 
CASO 13. Y. A.. Paciente femenina de 18 affos que asistió a 
consulta solicitando la corrección de la nariz y de las alas 
nasales. A la exploración se le encuentra además un labio 
superior corto que se hace más evidente con la sonrisa.Se le 
planteó el mismo procedimiento, siendo aceptado por la paciente. 
CASO 14. Femenina de 23 afíos que fué referida por el 
otorrinolaringólogo para la corrección en su pirámide nasal y de 
su sonrisa exagerada. Se le explicó que ambos procedimientos se 
podían practicar en un salo acto quirúrgico. 
CASO 13. Paciente femenina de 18 artos que tenia el antecedente de 
traumatismo en la nariz. 
Se le encontró giba nasal, la punta calda y el labio superior que 
se acortaba en la sonrisa. Se le explicó la posibilidad de 
realizar la rinoplastla y la corrección a su labio superior« 
siendo aceptado por los padres. 
RESULTADOS 
En las casos 1,2,3,5,9,9,10,11,12,13,14 y 15 que acudieron a la 
consulta solicitando cirugía estética de la nariz y corrección 
de su sonrisa exagerada, el resultado fué satisfactorio ya que 
durante la primera semana, a pesar de estar la región aún 
edematosa, el acúmulo de te j ido por debajo de la espina nasal, 
funcionó adecuadamente, coadyuvando a limitar el ascenso del 
labio superior al sonr«ír. Al final del primer mes, al 
desaparecer las molestias se observó que el labio superior no se 
elevaba por arriba de la base de implantación de los incisivos y 
que su función quedaba perfectamente integrada a la expresión 
facial <Fig. 2,3,4,5 y 14,15,16,17) . 
En los casos # 4, 6 y 7 cuyo problema era exclusivamente la 
sonrisa exagerada, el resultado obtenido al término del 
tratamiento fué dramático, sobre todo al final de las 12 semanas 
cuando se les hizo la última valoración y se pudo constatar su 
resultado definitivo (Figs. 6,7,5,9 y 10,11,12 y 13). 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico en los casos retrospectivos mostró un 
100X de éxito ya que no se observó el ascenso del labio superior 
por encima del nivel deseado después del procedimiento 
quirúrgico. 
En los casos prospectivos se aplicó la prueba de t con la 
f órmu1ai 
t » XI - X2 
«Tdif 
Los datos del ascenso del labio superior pre y post operatorios, 
se presentan en la tabla 1 . 
Para el análisis estadístico se aplicó la prueba antee señalada 
obteniéndose: 
»=" 0-95 ~ 0.05 • .9 • 11.25 
0.08 0.08 
Trabajando con ©¿0.01 y 9 grados da libertad se obtuvo 3.250 que 
al comparar con la t obtenida • 11.25 se infiere que hubo 
diferencia significativas al 0.01 de mejoría en la posición del 
labio. 
DISCUSION 
El labio corto como defecto específico de estética, sin 
padecimientos agregadas llamó la atención hasta hace sólo 15 aftas 
aproximadamente. Aún cuando para muchas personas este defecto que 
puede corresponder solamente a una variación anatómica, no tiene 
importanexa, para otras de mayor susceptibi1 idad respecto al 
concepto que tienen de su aspecto físico sí la tiene y tanta que 
1 lega a modif icar la personal idad del individuo, el cual esconde 
su sonrisa o la inhibe ocasionando actitudes fingidas que le 
afectan emocionalmente y alteran su espontaneidad. 
La corrección de este problema, devuelve a la persona no sólo su 
espontaneidad sino la seguridad en si misma, haciendo que actúe 
con libertad sin temor a las criti cas de sus semejan tes. En 
algunos de los casos presentados, los resultados fueron 
dramáticos habiendo modificado la actitud del sujeto hacia la 
sociedad al sentir restaurada su estética facial, con la forma y 
la función normales y la consiguiente satisfacción del paciente. 
El método descrito por Kawamoto <4) ert 1982 tiene como principal 
indicación el corregir el síndrome de cara larga o "sonrisa de 
caballo" y coma complemento, después de acortar la porción ósea 
del tercio medio de la cara se corrige el labio superior 
espontáneamente. Este procedimiento tiene una indicación muy 
precisa para el síndrome para el cual se disertó. De igual manera 
el síndrome de Binder tiene su indicación quirúrgica especifica 
<9). 
Otros métodos, dejaban cicatrices visibles que afectan la 
fisonomía del paciente pues para corregir el problema se toman 
tejidos vecinos en forma de colgajos (Webster en 1955 Y Abbe 
Stlander en 1944) <2). Los tratamientos mencionados además 
consumen tiempo, costo y algunos de ellos varios estadios 
quirúrgicos. 
Miskinyar en 1933 <S) propone una miomectomla de los músculos 
elevadores del labio superior, previa disección de su inervación. 
Sin embarga, es complicado man ipular los nervios de estos 
músculos y par la mismo los pacientes operados por este 
procedimiento presentan en forma secundaria al terae i ones 
sensitivas, parestesias y disfunción muscular. 
En la técnica propuesta par Litton y Fournier (3) se reseca una 
pare i ón de mucosa en forma elipt ica para corregi r el problema de 
la sonrisa y cuando el problema es mayor aún al sonreír, ellos 
propusieron como opc i ón secundaria desinsertar 1 os músculos del 
tejida óseo para una corrección más efectiva. Sin embargo el 
procedimiento fué insuficiente proporcionando una mejoría 
temporal pues la mayor ía de los pac ientes fueron reoperadas, 
practicándoseles miomectomlas. 
En la técn ica que aquí se propone es importante seffalar que la 
edad del paciente debe ser una de los requisitos de inclusión 
primordiales debido a que el tercio medio de la cara tiene un 
desarrollo gradual y progresivo que se completa hasta la 
adolescencia por lo que ésta se indica como límite mínimo para 
el manejo qui rúrg ica (10,11,12,13). 
En relación al uso de antibióticos y respetando la controversia 
de su manejo, se ind ican sólo como prof i lácticos aún cuando la 
mayoría de 1 os proced imíen tos qu i rúrg icos intraorales no los 
ameritan (14,15). 
En nuestra técnica, además de la desinserción de los músculos 
elevadores del labio superior preservando su motilidad y 
sensibilidad, se suma la liberación del haz nasolabial (17) y del 
fascículo incisivo del músculo semiorbicular superior ya que 
pilcándolos en la linea media, debajo de la espina nasal anterior 
se acumula tejido bajo la misma, contribuyendo con ésto a la 
limitación del ascenso del labio superior en 1« sonrisa. Se 
colige que el éxito del procedimiento planteado se debe a la 
combinación de la acción modificada quirúrgicamente de ambos 
músculos ya que la sóla desinserción del elevador del labio 
superior que ya había sido planteada <6), demostró no ser 
suficiente. 
CONCLUSIONES 
La técn i ca propuesta es sene i 1la y f ác i 1 de real i zar, bien 
tolerada por los pacientes sin ningún tipo de deshabilitación ni 
inmediata ni posterior. 
Los resultados son estables y la apariencia del paciente es 
normal al mejorar su expresión, manteniendo la función y 
sensibi1idad muscular. 
La morbilidad es mínima. En la casuística presentada no hubo 
comp1icac iones. 
En ninguno de los caso? se ha requerido un segundo procedimiento 
quirúrgico pero es necesaria señalar que el procedimiento 
propuesto deberá ser coordinado con otros métodos cuando los 
casos presenten otras alteracioneei oclusales, óseas, dentales 
etc. en los cuales esta técnica por si sola no resolverá los 
defectos agregados. 
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FIGURAS 
F1g. 1 Esquema que muestra los músculos faciales disecados. 
1, Músculo transversal de la nariz 2. N. elevador común 
del ala de la nariz y del labio superior 3. M. elevador 
propio del labio superior 4. H. cigomático menor 5. M. 
c1go«n4tfco mayor 6. H. orbicular de los labios 7. Rama 
del nervio facial 8. Rana de la arteria facial. 
y del labio superior de su inserción 5sea. 
Fig. 1 B Esquema que muestra: 1. FascTculo naso labial. Z. FascTculo 
incisivo comisural del músculo semiorbicular superior. 
( 
U l X - M 
Fig. 1 C PHcaciCn de los fascículos esquematizados en la figura 1 B 
previamente liberados. 
(- - > 
Fig. 1 D Sutura 4e la mucosa en forma de V-Y. 
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